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Sportno srce

Athlete's Heart

1IZVLECEK

KLJUCNE BESEDE: $portno srce, EKG, ultrazvotna preiskava srca, hipertrofija levega prekata, vzdrzljivostni

Sporti, uporovni sporti

Z izrazom Sportno srce oznacujemo fizioloSke prilagoditve na srcu, ki so posledica dolgo-
trajne intenzivne telesne vadbe. Prilagoditve so funkcijske in strukturne. Odvisne so od
intenzivnosti in vrste telesne vadbe, starosti, spola, velikosti in rase Sportnikov, pa tudi
genske zasnove. Funkcijske prilagoditve se kaZejo kot poviSan tonus parasimpati¢nega
Ziv€evja (vagusa) in se najpogosteje odrazajo v bradikardiji v mirovanju. Z EKG pogosto
ugotavljamo tudi izrazitejSo respiratorno sinusno aritmijo, vzorec zgodnje repolarizacije
in atrioventrikularne prevodne motnje niZjih stopenj (AV blok I. stopnje in AV blok II. stopnje
Mobitz 1). Po dolo¢enem casu intenzivne telesne vadbe se srce prilagodi tudi strukturno
s povecanjem vseh votlin in blago hipertrofijo levega prekata. Za prikaz strukturnih prilago-
ditev najpogosteje uporabljamo ultrazvocno preiskavo srca, v EKG pa se lahko kaZejo kot
izolirani napetostni kriteriji za hipertrofijo levega prekata in nepopolni desnokracni blok.
Spremembe pri Sportnem srcu lahko posnemajo zgodnje spremembe pri nekaterih sréno-Zil-
nih boleznih (predvsem kardiomiopatijah), pri katerih so lahko veliki telesni napori poveza-
ni z zapleti, ki vklju¢ujejo tudi nenadno sréno smrt. Poznavanje sprememb je zato klju¢nega
pomena za pravilno razlikovanje med fizioloSkimi prilagoditvami in sréno-Zilnimi bolez-
nimi.

ABSTRACT
KEY WORDS: Athlete's heart, ECG, echocardiography, left ventricular hypertrophy, endurance sports,

strength sports

Regular intensive physical exertion results in physiological cardiac adaptations named
athlete's heart. Adaptations are functional and structural and depend on intensity and type
of exercise, age, sex, body surface area, race and genetics. Functional adaptations are due
to high parasympathetic (vagal) tone, which results in resting bradycardia. Frequent accom-
panying electrocardiographic changes include respiratory sinus arrhythmia, early repo-
larization pattern and atrioventricular conduction alterations in the form of first degree
AV block and second degree AV block Mobitz type 1. Over a period of time, intensive exer-
cise results in structural changes characterised by increased dimensions of all cardiac
chambers and mild left ventricular hypertrophy. Structural adaptations are most frequently
imaged with cardiac ultrasound. Isolated voltage criteria for left ventricular hypertro-
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phy and incomplete right bundle branch block are common electrocardiographic mani-
festations of structural adaptations. Athlete's heart may result in diagnostic overlap with
pathological conditions, mainly cardiomyopathies, in which vigorous exercise is asso-
ciated with an increased risk of adverse events including sudden cardiac death. A detailed
knowledge about physiological adaptations is crucial for the proper differentiation between

physiological and pathological remodelling.

uvoD

Dolgotrajna intenzivna redna telesna vad-
ba povzroca na srcu prilagoditve, ki omo-
gocajo zadovoljitev povecanih potreb po
kisiku med velikimi telesnimi napori. Pri-
lagoditve so funkcijske in strukturne ter
jih s skupnim imenom imenujemo Sport-
no srce (1, 2). Odvisne so od intenzivnosti
in vrste telesnega napora, starosti, spola,
velikosti in rase Sportnikov, pa tudi genske
zasnove.

Funkcijske prilagoditve se kaZejo kot
poviSan tonus parasimpati¢nega Zivcevja
(vagusa), ki se odraZa v posledi¢ni bradikar-
diji v mirovanju. Ob bradikardiji se izbolj-
$a diastoli¢na polnitev prekatov, ki nato med
telesnim naporom omogoca vecje poveca-
nje utripnega volumna srca. Povecana pred-
in poupor med dolgotrajno intenzivno tele-
sno vadbo s¢asoma privedeta tudi do struk-
turnih prilagoditev, ki se kaZejo predvsem
kot blaga (do zmerna) hipertrofija levega
prekata in kot povecanje vseh srénih vot-
lin.

Ceprav veljajo takne prilagoditve za
reverzibilne in nenevarne, lahko posnema-
jo bolezenske spremembe (predvsem pri
kardiomiopatijah), pri katerih so lahko veliki
telesni napori povezani z zapleti, ki vklju-
¢ujejo tudi nenadno sréno smrt. Razliko-
vanje med fiziolo8kimi prilagoditvami in
bolezenskim stanjem je zato klju¢no in je
natancneje opisano v naslednjem prispevku.
V algoritmih za razlikovanje imata poleg
anamneze (osebne in druZinske) ter klinic-
nega pregleda najpomembnejSo vlogo EKG
in ultrazvocna preiskava srca.

ELEKTROKARDIOGRAFSKE
SPREMEMBE PRI SPORTNEM SRCU
EKG spremembe odraZajo funkcijske in
strukturne prilagoditve Sportnega srca
(3,4). PoviSan tonus parasimpati¢nega Ziv-
¢evja se v sinusni bradikardiji, ki je najpo-
gostejSa sprememba v EKG Sportnikov (pri
do 80 %), odraZa kot sinusne pavze (lahko
tudi sinusni blok), izrazitejSa respiratorna
sinusna aritmija (pri do 55 %) pa tudi kot
vzorec zgodnje repolarizacije. V mirovanju
se lahko pojavljajo nodalni (junkcijski)
ritem, ektopicni atrijski ritem in ritem iz
spreminjajo¢ega centra vodica (pri do 8 %).
Pogoste so tudi atrioventrikularne (AV)
prevodne motnje niZjih stopenj (predvsem
AV blok I. stopnje (pri 4,5-7,5 %) in II. stop-
nje Mobitz 1).

Vzorec zgodnje repolarizacije prekatov
pri Sportnikih vkljucuje dvig tocke ] in
konkavne elevacije veznice ST, ki so najpo-
gostejSe v prekordialnih odvodih. Pri belo-
poltih Sportnikih se pojavlja pri do 45 %, pri
Sportnikih afriSkega ali afro-karibskega
porekla pa v 63-91% (5). Slednji imajo
pogosto tudi Se drug vzorec repolarizacije -
v do 13 % imajo v odvodih V1-V4 konvek-
sne elevacije veznice ST z negativnimi valo-
viT (4).

Vse naStete funkcijske spremembe med
obremenitvijo praviloma izginejo in ob
normalni osebni in druZinski anamnezi ter
kliniénemu statusu ne zahtevajo nadaljnjih
preiskav (tabela 1) (4).

Strukturne prilagoditve se v EKG naj-
pogosteje kaZejo kot izolirani napetostni kri-
teriji za hipertrofijo levega prekata in nepo-
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polni desnokrac¢ni blok. Izolirani napetost-
ni kriteriji za hipertrofijo levega prekata se
pojavljajo pri 45% Sportnikov in 10 %
Sportnic (6). OdraZajo povecanje votline in
zadebelitev sten levega prekata, vendar
slabo korelirajo z ultrazvo¢nimi ugotovitva-
mi hipertrofije (7). Ce $portniki z napetost-
nimi kriteriji za hipertrofijo levega prekata
nimajo teZav, pozitivne druZinske anamne-
ze ali drugih pridruZenih sprememb v EKG
(kot so sprememba sréne osi, patoloski zob-
ci Q, motnje repolarizacije v obliki negativ-
nih valov T ali denivelacij veznice ST), ne
potrebujejo nadaljnjih preiskav, saj hiper-
trofi¢ne kardiomiopatije pri tovrstnih spre-
membah niso odkrili niti z ultrazvo¢no
preiskavo niti z magnetnoresonancnim sli-
kanjem. Nepopolni desnokracni blok naj bi
odraZal povecanje desnega prekata in se
pojavlja pri 12-32% 3portnikov (6, 7). Ce
Sportniki ob navedenih strukturnih spre-
membah nimajo teZav, obremenilne druZin-
ske anamneze ali posebnosti v klini¢nemu
statusu, nadaljnjih preiskav ne potrebuje-
jo (tabela 1) (3, 4).

V EKG lahko redkeje ugotavljamo tudi
druge spremembe, ki za Sportno srce niso
tipi¢ne in so lahko znak strukturne ali
primarne elektri¢ne bolezni srca. Pri teh
opravimo nadaljnje preiskave (najpogoste-

je ultrazvocno preiskavo srca, po potrebi
tudi druge) kljub odsotnosti teZav (8, 9). Pov-
zete so v tabeli 2.

EKG je pomembna preiskava pri odkri-
vanju sréno-Zilnih bolezni Sportnikoy, ki lah-
ko privedejo do nenadne sréne smrti, saj
le-te pogosto potekajo klini¢no nemo in jih
samo z anamnezo in klini¢nih pregledom
ne zaznamo. EKG je namrec patolo8ki pri
vecini tistih, ki imajo hipertrofi¢no (do 90 %)
ali aritmogeno kardiomiopatijo desnega
prekata (do 80 %) (8). Z njim odkrijemo tudi
vecino Sportnikov s sindromom Wolf-Par-
kinson-White in boleznimi ionskih kanal¢-
kov, kot so sindrom dolge ali kratke dobe
QT in sindrom Brugada (9). V Italiji so po
uvedbi obveznega sistemati¢nega pre-
ventivnega pregledovanja Sportnikov, ki
vkljucuje tudi EKG, zmanjSali umrljivost
tekmovalnih Sportnikov za 90 %, kar je botro-
valo vkljucitvi EKG v priporocila evropske-
ga kardioloSkega zdruZenja o preventivnih
pregledih sréno-Zilnega sistema mlajSih
tekmovalnih Sportnikov (10, 11). Pomisle-
ki nasprotnikov rutinskega vkljuCevanja
EKG v preventivne preglede Sportnikov
temeljijo predvsem na vecjem Stevilu laZno
pozitivnih izvidov, ki pa se z izboljSevanjem
kriterijev ob ohranjeni obcutljivosti pomemb-
no zmanjsuje (12).

Tabela 1. EKG spremembe, pri katerih asimptomati¢ni Sportniki ne potrebujejo nadaljnje obravnave (4).

AV - atrioventrikularni.

Sinusna bradikardija (>30/min)
Sinusna aritmija

Nodalni ritem

Ektopicni atrijski ritem

AV blok I. stopnje

AV blok II. stopnje Mobitz tip 1 (Wenkebachova periodika)

Nepopolni desnokraéni blok

Vzorec zgodnije repolarizacije (elevacije veznice ST, dvig | tocke)

I1zolirani napetostni kriteriji za hipertrofijo levega prekata

Koveksne elevacije veznice ST z negativnimi valovi T v V1-V4 (pri temnopoltih)
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Tabela 2. EKG spremembe, ki niso tipi¢ne za Sportno srce. Ker lahko odraZajo prisotnost sréno-Zilne bolezni,
narekujejo nadaljnje preiskave tudi pri asimptomati¢nih Sportnikih (3). AV - atrioventrikularni.

Spremembe

Opis

Negativni valovi T

Denivelacije veznice ST

Patoloski zobci Q

Popolni levokraéni blok

Intraventrikularna prevodna motnja
Leva sréna os
Desna sréna os

Povecanije levega preddvora

Vzorec hipertrofije desnega prekata
Prekatne ekstrasistole

Prekatne aritmije

Prekatna preekscitacija

Dolga doba QT

Kratka doba QT

Brugadi podoben EKG vzorec

Izrazita sinusna bradikardija

AV blok II. stopnje Mobitz 2

AV blok IIl. stopnje

>1mm globoki v dveh ali ve¢ odvodih: V2-V6, Il in aVF ali l in aVL
(razen v lII, aVR in V1)

> 0,5 mm globoke v dveh ali vet odvodih

globoki >3 mm in trajanja > 40 ms v dveh ali ve¢ odvodih
(razen v lllin aVR)

QRS >120 ms, pretezno negativen v V1 (QS ali rS) in pozitiven
monofazen zobec R v | in V6

trajanje QRS 2140 ms
-30°do -90°
>120°

trajanje vala P >120 ms v odvodih | ali Il z negativnim delom vala P
v V1, ki je globok > 1mm in traja 240 ms

R-V1+5-V5>10,5 mm in desna sréna os >120°

>2v10s posnetku

pari, tripleti ali neobstojna prekatna tahikardija

interval PR <120 ms z delta valom in Sirokim QRS (> 120 ms)

QTc > 470 ms (mo3ki) in QTc > 480 ms (Zenske) QTc > 500 ms pomeni
izrazito podaljanje QT

QTc <320 ms

spuscajoce elevacije veznice ST z visokim izhodis¢em, ki jim sledi
negativen val Tv 2 2 odvodih v V1-V3

<30/min ali sinusne pavze 23s

intermitentno neprevedeni valovi P, pred katerimi ne prihaja
do podaljanja dobe PR in za katerimi ni skrajsanja dobe PR

kompleten blok

STRUKTURNE SPREMEMBE

PRI SPORTNEM SRCU

Strukturne spremembe na srcu so odvisne
od spola, starosti, velikosti, rase in od Sport-
ne panoge. Sportne panoge razvrs€amo
glede na intenzivnost in vrsto vadbe, ki je
lahko dinamicna (izotoni¢na) ali stati¢na
(izometri¢na) (tabela 3) (13).

Dinamic¢na vadba pomeni, da prihaja pri
kréenju miSic do sprememb v njihovi dol-
Zini in posledi¢no gibanja v sklepih, ob tem
pa se v miSici generirajo relativno majhne
sile. Pri stati¢ni vadbi pa se v miSici gene-
rirajo relativno velike sile brez sprememb

v njeni dolZini ali pa so te spremembe le
minimalne, zato pri taki vadbi gibanja
v sklepih prakti¢no ni. Opisana tipa vadbe
predstavljata skrajnosti, saj v ve€ini Sport-
nih panog prihaja do kombinacije obeh.
Sporte s pretezno dinaminimi obreme-
nitvami imenujemo vzdrZljivostni Sporti,
Sporte s preteZno stati¢nimi obremenitva-
mi pa uporovni Sporti. Med vzdrZljivostni-
mi Sporti se minutni volumen srca mo¢no
poveca, periferni Zilni upor pa ostane nor-
malen ali se zmanj$a. To povzroca predvsem
volumsko obremenitev srca, ki se odraZa na
vseh srénih votlinah. Med predvsem vzdrZ-
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Tabela 3. Razdelitev Sportnih panog. Vsaka Sportna panoga je razvricena glede na vrsto vadbe (dinamicna
ali stati¢na) in stopnjo intenzivnosti (nizka, srednja, visoka). Tabela sluZi le za grobo oceno in temelji na
najvecjih stati¢nih in dinamicnih obremenitvah, doseZenih med tekmovanji v posamezni Sportni panogi.
Rast dinami¢ne komponente je definirana kot povetevanje ocenjenega odstotka najvecje porabe kisika
(VO,max). Rast stati¢ne komponente je definirana s povetevanjem ocenjenega odstotka maksimalne hotene

kontrakcije (MHK).

Rast dinamiéne komponente —

A. Nizka
(< 40 % VO,max)

B. Zmerna
(40-70 % VO, max)

C. Visoka
(>70 % VO,max)

Rast staticne
komponente —

11I. Visoka
(>50 % MHK)

Il. Zmerna
(20-50 % MHK)

I. Nizka
(< 20 % MHK)

bob, atletika - meti,
gimnastika, borilne
vestine, jadranje,
Sportno plezanje,
smucanje na vodi,
dvigovanje utezi

lokostrelstvo,
avtomobilizem,
potapljanje
konjenistvo,
motociklizem

biljard, bowling,
kriket, golf

bodybuilding, smuk,
rolkanje, deskanje
na snegu, rokoborba

atletika - skoki,
umetnostno drsanje,
rughby, tek - Sprinti,
surfanje, sinhrono
plavanje

baseball, namizni
tenis, odbojka

boks, kajak/kanu,
kolesarstvo,
deseteroboj, veslanje,
hitrostno drsanje,
triatlon

koSarka, hokej
na ledu, tek na smuceh
(drsalna tehnika),
tek na srednje proge,
plavanje, rokomet

badminton,
tek na smuceh
(klasi¢na tehnika),
hokej na travi,
orientacija, hitra
hoja, squash, tek
na dolge proge,
nogomet, tenis

Tabela 4. Ultrazvocno dologene zgornje meje normalnih dimenzij pri $portnikih in nesportnikih, ob uposte-
vanju spola, starostiin rase. LVEDD - kon¢ni diastoli¢ni premer levega prekata (angl. left ventricular end-dia-
stolic diameter), LVWT - debelina sten levega prekata (angl. left ventricular wall thickness), RVOT1 - iztoéni
trakt desnega prekata (angl. right ventricular outflow tract), RVD1 - premer desnega prekata bazalno
(angl. right ventricular diameter) izmerjenega v prikazu stirih votlin.

Nesportniki Sportniki
belopolti odrasli belopolti adolescenti t polti
Moski Zenske Moski  Zenske  Moski  Zenske Moski  Zenske
LVEDD (mm) <59 <53 <63 <56 <58 <54 <62 <15
LVWT (mm) <10 <9 <12 <N <12 <N <56 <12
RVOT1 (mm) <35 <35 <38 <37 - - - -
RVD1 (mm) <42 <42 <45 <42 = = = =

ljivostne Sporte sodijo tek na dolge proge,
tek na smuceh in plavanje. Med uporov-
no vadbo je minutni volumen srca norma-
len ali malo povecan, periferni Zilni upor
pa se mocno poveca, kar se odraZa v sicer

prehodnem, a izrazitem poviSanju krvne-
ga tlaka in poupora levega prekata. Med
uporovne Sporte priStevamo dvigovanje
uteZi, rokoborbo, mete v atletiki, ameriSki
nogomet.
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Na splosno velja, da se pri Sportnikih
povecajo vse sréne votline. Povecanje vot-
lin je precej spremenljivo in se v veliki meri
prekriva z dimenzijami pri neSportnikih iste-
ga spola in starosti (14-18). V tabeli 4 so pri-
kazane zgornje meje normalnih srénih
dimenzij Sportnikov glede na starost, spol
in raso ter referencne vrednosti za neSport-
nike (14-24).

Pri vec€ini Sportnikov je povecanje dimen-
zij srénih votlin reverzibilno in se po pocit-
ku, ki traja vsaj 2-3 mesece, zmanjsa, ceprav
ostajajo sréne votline pri manjSem deleZu
predvsem vzdrZljivih Sportnikov povecane
kljub prenehanju intenzivnega ukvarjanja
s Sportom (25).

LEVI PREKAT

Levi prekat je najbolje raziskana sr¢na vot-
lina pri Sportnikih. Leta 1975 je Morganroth
postavil hipotezo, da so prilagoditve leve-
ga prekata pri vzdrzZljivostnih in uporovnih
Sportih razli¢ne in da pride pri vzdrZljivost-
nih Sportih do ekscentri¢ne, pri uporovnih
pa do koncentric¢ne hipertrofije (20).

Pri uporovnih Sportih se med obreme-
nitvijo zelo poveca tlatna obremenitev srca.
Minutni volumen srca se poveca v manjsi
meri, predvsem zaradi povecanja sréne
frekvence. Povecani krvni tlak mocno pove-
¢a poupor, kar povzroc¢a veliko napetost
v steni levega prekata. Srce se prilagodi z za-
debelitvijo stene levega prekata, ki je posle-
dica vzporedne rasti sarkomer. S tem se
zmanj3a napetost v steni levega prekata.
Masa levega prekata se poveca, medtem ko
volumen levega prekata ostane prakti¢no
nespremenjen - pride do Ze omenjene kon-
centricne hipertrofije levega prekata.

Pri vzdrZljivostnih Sportih se med obre-
menitvijo poveca predvsem volumska obre-
menitev srca. Minutni volumen srca moc¢no
naraste tako zaradi povecane sréne frekven-
ce kot tudi zaradi povecanega utripnega
volumna srca. Nekoliko se poveca tudi tla¢na
obremenitev, vendar manj kot pri uporov-
nih Sportih. Povec¢ana volumska obremeni-

tev privede do zaporedne rasti sarkomer, kar
se odraZa v povecanem volumnu levega pre-
kata. Ker med obremenitvijo tudi pri vzdrz-
ljivostnih Sportih naraste krvni tlak (kar je
sicer manj izrazito kot pri uporovnih Spor-
tih), pride kompenzatorno tudi do vzpored-
ne rasti sarkomer in zadebelitve sten levega
prekata, kar podobno kot pri uporovnih
Sportih zmanjSuje napetost v steni levega
prekata. Pri vzdrZljivostnih Sportih se torej
povecajo volumen, debelina sten in masa
levega prekata. Razmerje med debelino
sten in premerom levega prekata je podob-
no kot pri neSportnikih. To obliko zadebeli-
tve sten levega prekata imenujemo ekscen-
tri¢na hipertrofija levega prekata.

Za fiziolo8ko hipertrofijo pri Sportnem
srcu je znacilna hipertrofija srénomiSi¢nih
celic z ohranjeno strukturo sréne miSice. Pri
patoloskih vrstah hipertrofije, ki so znacilne
za bolezni, kot so hipertrofi¢na kardiomio-
patija, arterijska hipertenzija, aortna steno-
za ipd, in so lahko za Sportnika, ki nadaljuje
z intenzivno vadbo, tudi usodne, histolos-
ko ugotavljamo Se druge spremembe, na
primer razraS¢anje veziva, poruSenje struk-
ture sréne miSice (t.i. »myocyte disarray« pri
hipertrofi¢ni kardiomiopatiji). FizioloSka
hipertrofija je praviloma reverzibilna, pato-
lo8ka pa ni. Pravilno razlikovanje med
obema vrstama hipertrofije je pri obravna-
vi Sportnika klju¢no in je podrobneje opi-
sano v prispevku o razlikovanju Sportnega
srca in kardiomiopatij (Med Razgl. 2014; 53
(4): 537-42.).

Kljub nekaterim izjemam vecina razi-
skav potrjuje Morganrothovo hipotezo, ob
Cemer se je izkazalo, da je ekscentricna hiper-
trofija pri vzdrZljivostnih Sportih precej
bolj izrazita kot koncentri¢na pri uporovnih.

Velikost in debelina sten levega preka-
ta se pri Sportnikih povecata za 10-20 %.
V raziskavi, ki je vklju€evala 1.309 vrhun-
skih italijanskih Sportnikov razli¢nih Spor-
tov, ki so bili preteZzno moski (73 %) bele
rase, so ugotovili, da je razpon velikosti
levega prekata zelo velik, z ve¢jimi dimenzi-
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jami pri moskih kot pri Zenskah (14). Kon¢ni
diastoli¢ni premer levega prekata je bil pri
moskih med 43 in 70 mm, pri Zenskah med
38 in 66 mm. PomembnejSe povecanje veli-
kosti levega prekata, ki je Ze v obmocju, sum-
ljivem za dilatativno kardiomiopatijo (kon¢ni
diastoli¢ni premer levega prekata > 60 mm),
so ugotovili pri 14 %. Koncni diastoli¢ni pre-
mer levega prekata je bil ve¢ji od 60 mm pri
24 % moskih in le 1% Zensk, pri nikomer
pani presegal 70 mm. Debelino sten levega
prekata, ki je ve¢ja od zgornje meje normale,
so ugotovili pri vec kot €etrtini Sportnikov
obeh spolov, debelino, ki je Ze v obmocju,
sumljivem za hipertrofi¢no kardiomiopati-
jo (> 12mm), pa le pri 2 % (vsi moski) (10).
Prinikomur ni presegala 16 mm, tako da je
debelina med 13 in 15 mm obmocdje, kjer se
debeline sten levega prekata pri Sportnem
srcu prekrivajo z debelinami sten pri hiper-
trofi¢ni kardiomiopatiji.

Kljub temu da so dimenzije levega pre-
kata Ze pri adolescentnih Sportnikih vecje
kot pri neSportnikih iste starosti in spola,
so manjSe kot pri starej$ih Sportnikih iste-
ga spola, ki se ukvarjajo z enako Sportno
panogo (16-18). Adolescenti so telesno Se
manj razviti in se s Sportom intenzivno
ukvarjajo krajsi ¢as. Tako pri nobenem niso
ugotovili kon¢nega diastolicnega premera
levega prekata nad 60 mm, debelina levega
prekata pajebila >12mm le pri 04 % (17, 18).

Povecanje dimenzij levega prekata je,
kot je bilo Ze navedeno, povezano tudi z vr-
sto Sportne panoge. Velikost in debelina
sten levega prekata se najbolj povecata pri
vrhunskih veslacih, teka¢ih na smuceh, kole-
sarjih in plavalcih, sledijo tekaci na dolge
proge, nogometasi in teniski igralci (14, 19).

Povecanje dimenzij levega prekata je
odvisno tudi od rase (20, 21). V eni od razi-
skav so pri temnopoltih Sportnikih ugotav-
ljali debelino sten levega prekata > 13 mm
pri 18 %, medtem ko pri belcih le pri
4% (20). Debelina sten je bila = 15mm pri
3% temnopoltih in nobenem od belopoltih
Sportnikov, = 12 mm pri 3 % temnopoltih in

nobeni od belopoltih Sportnic (21). Za tem-
nopolte Sportnike velja zato za zgornjo
mejo fizioloSke zadebelitve pri moskih debe-
lina sten 15mm, za temnopolte Sportnice
pa 12mm.

(e povzamemo, so spremembe dimen-
zij levega prekata najizrazitejSe pri Sport-
nikih mo8kega spola, ki so visoki in ki se
ukvarjajo z vzdrZljivostnimi Sporti, izrazi-
tejSe so pri temnopoltih kot pri belopoltih.

Sistoli¢na funkcija levega prekata je
v mirovanju pri ve€ini §portnikov normal-
na, pri redkih vzdrZljivostnih Sportnikih
mejno ali blago oslabljena. Med obreme-
nitvijo se tudi pri slednjih izboljSa. Nor-
malna je tudi diastoli¢na funkcija levega
prekata, ki se med obremenitvijo Se izbolj$a,
kar omogoca zadostno polnitev prekata ob
vi§jih srénih frekvencah.

DESNI PREKAT

Med dolgotrajno intenzivno telesno vadbo
ne pride le do preoblikovanja levega, temvec
tudi desnega prekata. Predvsem pri vzdrz-
ljivostnih Sportih pride do praviloma sime-
trinega povecanja obeh prekatov, ki lahko
tako sprejmeta in iztiskata vecje volumne
krvi (22). Vpliv uporovnih Sportov na desni
prekat je manj jasen, saj si rezultati redkih
raziskav nasprotujejo. Zdi se, da je povecanje
pri vzdrZljivostnih Sportih izrazitejSe in lah-
ko daje v dolo€enih primerih sliko »s Spor-
tom izzvane« aritmogene kardiomiopatije
desnega prekata, ki ima podobno progno-
zo kot aritmogena kardiomiopatija desnega
prekata, ki je posledica mutacije dezmoso-
mov (27-29).

LEVI PREDDVOR

Sportniki imajo veéje leve preddvore kot
primerljivi neSportniki. Ehokardiografsko
izmerjen antero-posteriorni premer je v eni
od raziskav presegal 40 mm pri 20 % Sport-
nikov (30). Vecje leve preddvore imajo pred-
vsem vzdrZljivostni Sportniki, ob ¢emer je
velikost odvisna tudi od trajanja vadbe (31).
Pri tej skupini Sportnikov je pojavljanje
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atrijske fibrilacije pogostejSe (tudi do pet-
krat) kot pri primerljivih ne-Sportnikih in
je povezano predvsem z velikostjo predd-
vorov (32, 33).

AORTA

Med vzdrzZljivostno vadbo je pretok v aor-
ti moc¢no povecan, medtem ko je krvni tlak
zmerno poviSan, med uporovno vadbo pa
je pretok v aorti normalen in krvni tlak mo¢-
no poviSan. To se odraZa v preoblikovanju
aorte, ki se raz$iri v predelu aortnega obro-
¢a, sinusov Valsalva, sinotubularnega stika
in proksimalnega dela ascendentne aorte.
Ve¢ raziskav je pokazalo, da so dimenzije
vecje pri uporovnih Sportnikih, Se posebej
pri tistih, ki se s tovrstno vadbo ukvarjajo
Ze dalj ¢asa (34, 35). V nasprotju s tem so
v nedavno objavljeni raziskavi velike meSa-
ne skupine italijanskih $portnikov ugoto-
vili, da je preoblikovanje aorte najizrazitejSe
pri vzdrZljivostnih Sportnikih, predvsem
kolesarjih in plavalcih (36). Jasnega odgo-
vora, koliko vplivajo razli¢ne vrste Sporta
na preoblikovanje aorte, tako 3e ni, vemo pa,

da pri Sportnikih premer ascendentne aor-
te le redko presega 40 mm, ki velja za kli-
nicno sprejeto zgornjo mejo normale, in da
Sport praviloma ne povzro¢a pomembnej-
Sega razSirjenja aorte.

ZAKLJUCEK

Z izrazom Sportno srce oznacujemo funk-
cijske in strukturne spremembe na srcu za-
radi dolgotrajne intenzivne telesne vadbe.
Spremembe so lahko razli¢no izraZene in
lahko v¢asih posnemajo zgodnje spremem-
be pri nekaterih sréno-Zilnih boleznih (pred-
vsem kardiomiopatijah), pri katerih so
lahko veliki telesni napori povezani z zaple-
ti, ki vklju€ujejo tudi nenadno sréno smrt.
Da bi se izognili nepotrebnim diskvalifika-
cijam Sportnikov zaradi napacne postavitve
diagnoze sréno-Zilne bolezni, obenem pa ne
zamenjali zaCetnih patoloskih sprememb za
fizioloSke, kar bi bilo za Sportnika lahko
usodno, je poznavanje sprememb pri Sport-
nem srcu kljuénega pomena za pravilno raz-
likovanje med fiziolo8kimi prilagoditvami
in sréno-Zilnimi boleznimi.
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